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V alekihdillä tarkoitetaan pyrofosfaatti-artropatiaa (calciumpyrophosphate de-position disease, CPPD). Se on yleinen 
mutta alidiagnosoitu, joskus vaikeatakin nivel-
rikkoa aiheuttava tauti (1). Tauti on  pääasiassa 
iäkkäiden ihmisten vaiva, joskin sen esiintyvyys 
aikuisväestössä on röntgenologisten löydösten 
perusteella keskimäärin 4–7 %. Taudinkuva 
vaihtelee oireettomasta kondrokalsinoosilöy-
döksestä aina nopeasti alkaviin yhtä tai useam-
paa niveltä vaurioittaviin ”valekihtikohtauksiin” 
tai ilmenee kroonisena, hieman nivelrikkoa 
muistuttavana moniniveltulehduksena (2).
Pyrofosfaattiartropatian viitteellinen radiolo-
ginen löydös on kondrokalsinoosi, esimerkiksi 
ranteen kolmioruston tai polven nivelrustojen 
ja nivelkierukoiden kalkkiutuminen (3). Nivel-
rustoihin saostuvat kalsiumpyrofosfaattikiteet 
käynnistävät niveltulehduksen ja nivelruston 
tuhoutumisen. Verrattuna primaariin nivelrik-
koon nivelvaurio voi pyrofosfaattiartropatiassa 
kehittyä nopeastikin. Pyrofasfaattiartropatia 
ilmenee nivelissä, joissa primaarista nivel-
rikkoa ei yleensä esiinny, esimerkiksi ranne-, 
olka- ja kyynärnivelissä sekä sormien tyvinive-
lissä (MCP-nivelissä) (4). Se vaurioittaa myös 
selkä rangan ligamentteja ja nikamavälilevyjen 
rustoja (1).
Kuvaamme potilastapauksen, jossa pyrofos-
faattiartropatiaa ei osattu epäillä. Rannenivelen 
tulehdus aiheutti keskihermon vaurion ja kä-
den toimintakyvyn pitkäkestoisen heikkenemi-
sen.
Oma potilas
Seitsemänkymmentäkolmevuotiaalla naisella oli usei-
den nivelten nivelrikko ja selän nikamavälilevyjen laaja-
alainen degeneraatio. Kumpikin kiertäjäkalvosin oli re-
vennyt ja leikattu. Molempiin lonkkiin oli vuonna 2004 
asennettu tekonivel. Toiseen proteesiin oli vuonna 2012 
tehty kuppirevisio (metallikuppi korvattiin keraamisella) 
metallihierrehaittavaikutuksen ja valekasvaimen takia. 
Metallihierrehaittavaikutuksen aiheuttaman tulehdus-
tilan hoitona oli ollut prednisoni (5 mg/vrk) vuodesta 
2005 lähtien, ja haittavaikutuksen rauhoituttua hydro-
kortisoni (10 mg/vrk). Potilaan esitiedoista kävivät ilmi 
myös astma, kohonnut verenpaine ja osteoporoosi.
Maaliskuun 2017 alussa potilaan oikea ranne kipeytyi 
ja turposi ison ruistaikinan vaivauksen jälkeen. Samalla 
kipeytyivät myös oikea olkapää ja lavan seutu. Turvotus 
ja särky pahenivat nopeasti ja keskisormi muuttui tun-
nottomaksi. Kymmenentenä päivänä oireiden alusta 
aloitettiin prednisonikuuri (25 mg/vrk) kolmen vuoro-
kauden ajaksi, ja annosta pienennettiin kahden viikon 
aikana asteittain. Oireet helpottuivat jossain määrin, 
mutta särky alkoi hydrokortisonihoitoon siirtymisen 
jälkeen välittömästi uudestaan. Prednisoni aloitettiin 
uudestaan annoksella 5–10 mg/vrk. Oikean yläraajan 
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oireita epäiltiin ensisijaisesti kaularankaperäisiksi ja kä-
den turvotusta vanhan nivelrikon aiheuttamaksi. Ennen 
suunniteltua hermo-lihassähkötutkimusta (ENMG) poti-
las joutui hakeutumaan päivystyksellisesti tutkittavaksi 
oikean kätensä sormien I–III sietämättömän kivun ja 
tunnottomuuden vuoksi.
Ranteessa todettiin erityisesti volaarisesti runsas tur-
votus. Röntgenkuvassa havaittiin veneluun sekä ison 
ja pienen monikulmaluun välisen nivelen (STT-nivel) 
vaikea nivelrikko sekä kolmioruston kalkkiutuminen 
(KUVA 1). Kaikukuvauksessa todettiin runsas koukistaja-
jänteiden jännetuppitulehdus sekä ylemmän ja alem-
man rannenivelen synoviitit. Laboratoriotutkimuksissa 
CRP-pitoisuus oli 61 mg/l ja plasman uraattipitoisuus 
219 µmol/l. Reumatekijäarvo oli positiivinen, 44 IU/ml 
(viitearvo < 14), samoin sitrulliinipeptidivasta-ainepitoi-
suus, 100 U/ml (< 7). 
Tilanne tulkittiin koukistajien jännetuppitulehdus-
ten aiheuttamaksi vaikeaksi keskihermon pinteeksi ja 
päädyttiin suorittamaan oikean rannekanavan avaus ja 
tenosynovektomia. Leikkauksen yhteydessä otetussa 
nivelnestenäytteessä todettiin pyrofosfaattikiteitä, mikä 
sopi valekihtiin (4). Leikkauksen jälkeen prednisoni-
annos suurennettiin uudelleen 25 mg:aan vuorokau-
dessa, ja raju tulehdustila ranteessa rauhoittui vähitel-
len. Oikean olkanivelen magneettikuvauksessa todettiin 
runsas synoviitti ja nesteen nivelessä lisääntyneen. Li-
säksi havaittiin niukkasignaalisia partikkeleita, jotka viit-
tasivat mahdolliseen nivelten kidesairauteen, ja pitkälle 
edennyt olkanivelen sekundaarinen nivelrikko (KUVA 2) 
(5). Näytettä kidetutkimukseen ei yrityksestä huolimatta 
saatu.
Kaksi viikkoa leikkauksesta reumatologi totesi oikean 
käden alemmassa rannenivelessä edelleen dopplerkai-
kukuvauksessa näkyvän synoviitin ja antoi paikallisen 
steroidiruiskeen ranneniveleen sekä oikeaan olkanive-
leen, jossa myös oli niveleffuusio. Prednisonilääkitystä 
jatkettiin, ja annos pienennettiin kolmen kuukauden 
kuluessa 5 mg:aan vuorokaudessa. Valekihtikohtausten 
uusiutumisen ehkäisemiseksi aloitettiin lisäksi kolkisiini-
hoito annoksella 0,5 mg/vrk. Suurempaa annosta poti-
las ei sietänyt. Kolkisiiniannos vastannee noin 1 mg:n 
vuorokausiannosta, koska potilaan käyttämä verapa-
miili hidastaa kolkisiinin aineenvaihduntaa (6). Kuukausi 
leikkauksen jälkeen ENMG:ssä todettiin edelleen voima-
kas keskihermon pinne. Keskihermon sensoriset vasteet 
sormiin II–IV puuttuivat kokonaan, mikä sopi aksonivau-
rioon (7). Yhdeksän kuukauden kuluttua leikkauksesta 
tehty ENMG osoitti aksonien regeneraatiota, joskin sig-
naalin välittyminen oli hidastunut. Tunto on osittain pa-
lannut sormiin I–III.
Kolkisiini- ja prednisoniylläpitohoidon aikana tuleh-
dusarvot ovat pysyneet pieninä, vaikka nesteistä nivel-
tulehdusta onkin esiintynyt. Kolkisiinihoito lopetettiin 
seitsemän kuukauden jälkeen tehon puutteen ja haitta-
vaikutusten takia.
Pohdinta
Pyrofosfaattiartropatian diagnosointi saattaa 
olla vaativaa. Taudille altistavat tilat tulee huo-
mioida (TAULUKKO). Taudille spesifisiä verestä 
tehtäviä laboratoriotutkimuksia ei ole. Diag-
KUVA 1. Oikean ranteen PA-kuva, suurennettu kol-
mioruston seudusta. Värttinäluun ja proksimaalisen 
ranneluurivistön välinen nivelrako lievästi madaltunut 
ja nivelpintojen alaista skleroosia havaittavissa. Nive-
lessä lievät degeneratiiviset muutokset. Veneluussa 
ja puolikuuluussa (os lunatum) kystat (tähdet), vene-
luussa kookkaampi ja puolikuuluussa pienempi. Kol-
mioruston kalkkiumaa (nuoli). Vasemman ranteen löy-
dökset olivat lähes identtiset.
KUVA 2. Oikean olkanivelen koronaalisuuntainen T2-
painotteinen magneettikuva rasvasuppressioteknii-
kalla (ilman varjoainetta). Kiinnitysruuvin aiheuttamia 
artefakteja (artef ) olkaluun päässä. Runsas synoviitti 
(tähdet), lisäksi nivelnesteessä niukkasignaalisia par-
tikkeleita, jotka herättävät epäilyn mahdollisesta nive-
len kidesairaudesta (nuoli). Kapea nivelrako, ohentu-
nut rusto ja sekundaarista nivelrikkoa.
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noosi perustuu kalsiumpyrofosfaattikiteiden 
osoitukseen nivelnesteessä polarisaatiomikro-
skopialla yhdistettynä tyypilliseen taudin-
kuvaan (4). Natiiviröntgenkuvassa ilmenevä 
kondrokalsinoosi on tautiin viittaava löydös. 
Radiologinen diagnoosi edellyttää kondrokalsi-
noosia vähintään kahdessa eri kohdassa luustoa 
(8). Myös nivelkapseleissa, jänteissä ja ligamen-
teissa voi esiintyä kalsiumpyrofosfaattikiteitä, 
samoin nikamavälilevyissä (9). Varsinaisten 
niveltulehdusten puuttuessa kondrokalsinoosia 
voitaneen pitää pyrofosfaattiartropatian esias-
teena (1). Toisaalta kondrokalsinoosi on osoi-
tettavissa vain 40 %:ssa pyrofosfaattiartropatia-
tapauksista (10). Nivelruston alaisessa luussa 
voidaan nähdä nivelrikkoa vastaavaa kystamuo-
dostusta. Kystat ovat usein varsin kookkaita, ja 
niiden katto voi fragmentoitua (10).
Potilaamme oikean olkanivelen kipu ja sa-
manaikainen oikean keskisormen tunnotto-
muus johtivat siihen, että tuntohäiriön syyk-
si epäiltiin kaularankaperäistä radikulaarista 
oireistoa. Jälkikäteen ajatellen kliininen kuva 
ja radiologiset löydökset olivat kuitenkin vale-
kihdille tyypillisiä. Nivelrikko ei yleensä ilme-
ne olkanivelessä, ja ranteessa usein esiintyvä 
nivelrikko havaitaan yleisimmin STT-nivelessä. 
Potilaamme ranteen natiiviröntgenkuva paljasti 
valekihdille tyypillisiä muutoksia (KUVA 1) (3). 
Akuutti valekihtikohtaus ja siihen liittyvät 
turvotus, punoitus ja kuumotus voivat olla vai-
keasti erotettavissa akuutista kihtikohtauksesta 
tai septisestä artriitista (4). Sinällään nivel-
nesteen positiivinen kidelöydös ei sulje pois 
samanaikaista bakteeritulehdusta, ja varsinkin 
akuutin monoartriitin yhteydessä septinen art-
riitti on syytä sulkea pois. Tyypillisestä kihti-
kohtauksesta poiketen niveltulehdus voi jatkua 
viikkojen ja jopa kuukausien ajan, kuten poti-
laallamme (1). Kun pyrofosaattiartropatia vau-
rioittaa sormien tyviniveliä, saattaa taudinkuva 
muistuttaa myös nivelreumaa. Potilaallamme 
reumatekijä- ja sitrulliinipeptidivasta-ainearvot 
olivat alkutilanteessa positiiviset, mutta radio-
logiset löydökset eivät viitanneet nivelreumaan 
eikä potilaalla todettu nivelreumalle tyypillisiä 
sormien ja varpaiden tyvi- tai keskinivelten 
synoviitteja. Reumatekijäarvo ja sitrulliinipep-
tidivasta-ainearvo ovat myöhemmissäkin mit-
tauksissa pysyneet positiivisina.
Potilaallamme on saattanut olla tavanomai-
sen nivelrikon ohella pyrofosfaattiartropatia 
jo vuosia. Vasemman lonkkanivelen nopea 
kuluminen äkillisen tulehduksen seurauksena 
vuosia sitten on saattanut olla vale kihti kohtaus. 
Lähes koko selkärangan käsittävän vaikean ni-
kamavälilevyjen degeneraation taustalla saat-
taa olla pyrofosfaattiartropatia (KUVA 3) (1). 
Potilaan pituus on vähentynyt aikuisiällä 9 cm 
ilman nikamaluhistumia. Valekihdissä todetaan 
usein laajalla alueella nikamavälilevyjen kalk-
kiutumista ja madaltumista sekä nikamapääte-
levyjen degeneratiivisia muutoksia (8,9).
TAULUKKO. Pyrofosfaattiartropatialle altistavia tiloja.
Hemokromatoosi
Hyperparatyreoosi
Hypofosfatasia
Hypomagnesemia
Nivelten vammat ja leikkaukset
KUVA 3. Rintarangan sagittaalinen tietokonetomo-
grafialeike. Rintarangan keskivaiheilla huomattavaa 
diskusmadaltumaa ja päätelevyissä degeneratiivisia 
muutoksia, rintarangan keskivaiheilla miltei luutunut 
diskusväli (nuoli). Väleissä, joissa on vielä diskusta, 
nähdään varsinkin anteriorisesti syykehän (anulus fib-
rosus) kalkkiumaa (tähdet).
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Lopuksi
Akuutin valekihdin ensisijaiseksi hoidoksi 
suositellaan glukokortikoidiruisketta niveleen 
(1,2). Ylläpitolääkitys tautikohtausten ehkäise-
miseksi on ongelmallisempaa. Toisin kuin kih-
din yhteydessä, jolloin lääkityksellä voidaan 
tehokkaasti pienentää suurentuneita uraattipi-
toisuuksia, pyrofosfaattiartropatiaan ei ole käy-
tettävissä vastaavanlaista kiteiden muodostumi-
seen vaikuttavaa lääkehoitoa. Nykynäkemyksen 
mukaan kolkisiini saattaa vähentää tulehdusvai-
heiden toistumisia (11). Mikäli nivelensisäisillä 
glukokortikoidiruiskeilla ja kolkisiinilla ei saa-
da riittävää hoitovastetta, kyseeseen voi tulla 
pieniannoksinen jatkuva prednisonilääkitys, 
5–10 mg/vrk. Metotreksaatin tehosta pyrofos-
faattiartropatian hoidossa on aikaisemmin jul-
kaistu raportteja. Tuoreessa satunnaistetussa ja 
kontrolloidussa tutkimuksessa metotreksaatti-
annos 15 mg kerran viikossa ihon alle ei kuiten-
kaan ollut lumelääkitystä tehokkaampi (12).
Valekihdin ja kihtitulehduksen syntymeka-
nismi on samanlainen. Kummassakin nivelen-
sisäiset kiteet indusoivat interleukiini 1 beeta 
(IL-1β) -sytokiinin vapautumisen inflamma-
somivälitteisesti (13–15). IL-1β-reseptorin 
estäjä anakinra vähentää IL-1β-välitteistä tu-
lehdusta (16,17). Anakinra on hyvä esimerkki 
täsmälääkkeestä, jonka vaikuttavuudelle niin 
kihdin kuin valekihdinkin hoidossa on vankka 
teoreettinen pohja, mutta indikaatio puuttuu 
(15). Anakinran vaikutuksesta valekihdin hoi-
dossa on julkaistu tapausselostuksia ja takau-
tuva aineisto, mutta ei eteneviä kontrolloituja 
kliinisiä kokeita (16,18,19). Mikä siis hoidoksi, 
kun prednisoni ei riitä estämään tulehduksia ja 
kolkisiini ei ole siedetty? ■
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SUMMARY
Acute pseudogout in the right wrist causing injury of the median nerve
Arthropathy caused by deposition of calcium pyrophosphate crystals (CPPD disease) is a poorly recognized form of severe 
arthritis. We describe a patient with acute pseudogout in the right wrist and glenohumeral joint provoked by unusual 
physical stress. The symptoms included swelling of the wrist, shoulder pain and quickly developing numbness of the third 
finger. The symptoms were assumed to be of cervical origin until numbness proceeded to affect fingers 1–3 and the pain 
became unbearable, leading to an ambulatory discision of the carpal channel. Ca-pyrophosphate crystals were found in the 
synovial fluid. The prolonged impingement of the median nerve had led to severe sensory dysfunction. Sixteen months post 
operation the affected fingers continue to be numb with a partial recovery.
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